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Chorobê przewlek³¹ psychologowie kliniczni i psycho-
logowie zdrowia mog¹ traktowaæ jako stres o charakterze
d³ugotrwa³ym, który trwa w czasie i przebiega wed³ug
charakterystycznych dla siebie etapów. Ze swej natury ten
rodzaj stresu jest dynamiczny i ulega czêstym zmianom wy-
nikaj¹cym z transakcji, jaka zachodzi pomiêdzy jednostk¹
(chorym) a szeroko pojmowanym otoczeniem. Transakcjê
tê najlepiej opisuje relacyjna koncepcja stresu Lazarusa
i Folkman [3]. W teorii tej stres (wydarzenie stresuj¹ce,
a w tym artykule choroba przewlek³a) jest negatywnym pod
wzglêdem emocjonalnym do�wiadczeniem, któremu towa-

rzysz¹ zmiany biochemiczne, fizjologiczne, poznawcze i be-
hawioralne. Zmiany te w rezultacie prowadz¹ do modyfika-
cji stresora albo do przystosowania siê przez jednostkê do
skutków przez niego wywo³ywanych. W przypadku, kiedy
stresorem jest choroba przewlek³a, modyfikowanie stresora
jest znacznie utrudnione. Je¿eli pacjent ma poczucie kon-
troli nad przebiegiem choroby, stosuje siê do zaleceñ lekar-
skich, dostrzega efekty leczenia, wówczas ma poczucie sku-
teczno�ci w³asnych dzia³añ i jednocze�nie ma poczucie
wp³ywu na przebieg w³asnej choroby. Takie dzia³ania skut-
kuj¹ lepszym przystosowaniem, bo modyfikowanie stresora
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STRESZCZENIE
Cel. Celem badania by³o poznanie strategii zaradczych stosowanych w sytuacji radzenia sobie ze stresem choroby przewlek³ej tj. ze

stwardnieniem rozsianym (SM).
Metoda. W badaniu uczestniczy³o 60 osób chorych na stwardnienie rozsiane oraz 60 osób zdrowych dobranych do chorych pod

wzglêdem p³ci, wieku i wykszta³cenia. Chorzy i zdrowi wype³niali kwestionariusz �Kierunki radzenia sobie z aktualnymi problemami�
COPE w polskiej adaptacji Wrze�niewskiego [1, 2]. Ponadto, u osób chorych kontrolowano dodatkowe zmienne: p³eæ, wiek, wykszta³-
cenie, czas chorowania, wiek zachorowania, postaæ stwardnienia rozsianego oraz sprawno�æ fizyczn¹ (wg EDSS).

Wyniki. Z badania wynika, ¿e chorzy na stwardnienie rozsiane ró¿ni¹ siê stosowaniem niektórych strategii zaradczych w radzeniu
sobie ze stresem swojej choroby. Przede wszystkim rzadziej mog¹ koncentrowaæ siê na problemie i jego rozwi¹zaniu. Czê�ciej natomiast
(zw³aszcza kobiety) zwracaj¹ siê ku religii i chêtniej poszukuj¹ emocjonalnego wsparcia u bliskich i znajomych. Równie¿ ³atwiej w porów-
naniu ze zdrowymi akceptuj¹ swoj¹ sytuacjê stresuj¹c¹, jak¹ jest choroba. W stwardnieniu rozsianym niektóre strategie zaradcze s¹
zwi¹zane nie tylko z p³ci¹ (tak jak zwracanie siê ku religii oraz poszukiwanie emocjonalnego wsparcia), ale tak¿e ze sprawno�ci¹ fizyczn¹
i postaci¹ SM (zwi¹zek ten dotyczy strategii koncentracji na emocjach i wy³adowaniu), wiekiem zachorowania (w strategii zwracania siê
ku religii) i czasem chorowania (w poszukiwaniu emocjonalnego wsparcia).

Wnioski. Poznanie zwi¹zków korelacyjnych strategii zaradczych z czynnikami psychospo³ecznymi mo¿e przyczyniæ siê do tworzenia
interwencji terapeutycznych wspomagaj¹cych chorych na stwardnienie rozsiane w przystosowywaniu siê do choroby przewlek³ej.

SUMMARY
Objectives. The aims of the study were: (1) to examine coping strategies among multiple sclerosis (MS) patients and healthy individuals,

and (2) to assess correlation of coping strategies with socio-demographic factors and clinical parameters in MS patients.
Method. The research sample consisted of 60 patients with multiple sclerosis, while the homogeneous control group � of 60 healthy

individuals. Both groups were asked to complete the �Coping Orientations to Problems Experienced�(COPE) questionnaire by Carver, Scheier
& Weintraub, in the Polish adaptation by Wrze�niewski [1, 2]. Moreover, in MS patients further socio-demographic variables, such as age,
gender, education level, as well as clinical characteristics regarding the duration of illness, age at onset and type of MS, disability level
(assessed using the EDSS) were controlled.

Results. Significant differences in coping strategies were found between MS patients and healthy controls. MS patients, especially women
suffering from MS, used the strategies of turning to religion and seeking emotional social support more frequently than did the controls.
MS patients were also more inclined to accept stressful situations, including their illness. In contrast to the healthy controls, MS patients were
not able to apply the problem-solving strategy. Furthermore, in multiple sclerosis some statistically significant correlations of coping stra-
tegies were noted, namely with gender (turning to religion and seeking emotional support was more frequent in women) and with clinical data
(the patient�s disability level, MS type, age at onset, and duration of illness).

Conclusions. The research findings concerning correlation of coping strategies with psychosocial factors may contribute to the develop-
ment of psychotherapeutic interventions helping MS patients to adapt to their illness.
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jest mo¿liwe, sensowne i skuteczne (tak mo¿e byæ w sytua-
cji cukrzycy II typu). Jednak je¿eli choroba przebiega ze
zmienn¹, nieprzewidywaln¹ dynamik¹, a przyczyny jej nie
s¹ do koñca poznane, przez co leczenie nie przynosi ocze-
kiwanych rezultatów (tak jak to ma miejsce w chorobach
autoimmunologicznych), wówczas chory nie ma poczucia
wp³ywu, czy kontroli nad w³asn¹ chorob¹, a tym samym
nad w³asnym ¿yciem. St¹d przystosowanie do takiego stre-
sora jest znacznie utrudnione i wymaga ze strony pacjenta
wielu wysi³ków. Przyk³adem takiego rodzaju stresora mo¿e
byæ w³a�nie stwardnienie rozsiane.

Poznanie istoty stresora, czy jest to stresor prosty, krótko-
trwa³y, jak na przyk³ad egzamin, czy bardziej z³o¿ony, jak
chocia¿by choroba przewlek³a we wspomnianej koncepcji
Lazarusa i Folkman, stanowi klucz do rozumienia i prze-
widywania kierunku adaptacji. Ponadto, autorzy zwracaj¹
szczególn¹ uwagê na znaczenie subiektywnej oceny stresora
w procesie przystosowania do choroby przewlek³ej. Pacjent
nie zawsze orientuje siê w wiedzy medycznej na temat swo-
jej choroby, która i tak mo¿e ulegaæ zmianom w dobie tech-
nicznego i medycznego postêpu, ale mo¿e mieæ swoje zdanie
na jej temat, mo¿e na przyk³ad nadawaæ jej indywidualne
znaczenie, czy te¿ posiadaæ osobisty pogl¹d na temat przy-
czyn, czy skuteczno�ci leczenia. Lazarus i Folkman zwra-
caj¹ uwagê na ocenê pierwotn¹ i wtórn¹, któr¹ pos³uguje siê
osoba poddana stresuj¹cym okoliczno�ciom. Ocena pierwot-
na dokonywana jest w pocz¹tkowym etapie procesu radzenia
sobie, przez co determinuje jego kolejne etapy, nastêpuje bar-
dzo szybko, ma charakter poznawczy i niekiedy przebiega
w sposób nieu�wiadomiony. Choroba przewlek³a jako stre-
sor mo¿e byæ na tym etapie oceniana negatywnie jako obci¹-
¿enie czy strata, lub pozytywnie jako wyzwanie [3, 4].

Wtórna ocena stresora dotyczy natomiast zasobów psy-
chologicznych i spo³ecznych oraz ich mo¿liwo�ci wykorzy-
stania w nowej sytuacji stresowej. Je¿eli zasoby jednostki
s¹ wystarczaj¹ce, aby poradziæ sobie z sytuacj¹ trudn¹, od-
czuwany poziom stresu jest niewielki. Je¿eli jednostka spo-
strzega swoje zasoby jako wystarczaj¹ce do poradzenia so-
bie z sytuacj¹ trudn¹, ale szacuje, ¿e bêdzie to wymaga³o
du¿ego wysi³ku z jej strony, mo¿e odczuwaæ jego poziom
jako umiarkowany. Je�li jednak postrzegany stres wydaje
siê zbyt du¿y, co czêsto wystêpuje w sytuacji choroby prze-
wlek³ej (zw³aszcza o niskim stopniu kontroli), a zasoby zde-
cydowanie niewystarczaj¹ce, aby poradziæ sobie z wyma-
ganiami otoczenia, wówczas jednostka mo¿e odczuwaæ
wysoki poziom stresu (tzw. dystres).

W relacyjnej teorii stresu ocena pierwotna oraz wtórna
wp³ywaj¹ na stan emocjonalny jednostki i reguluj¹ jej przy-
stosowanie na poziomie poznawczym i behawioralnym po-
przez dobór w³a�ciwych strategii zaradczych. Odpowiedni
repertuar zachowañ behawioralnych jest uzale¿niony nie
tylko od subiektywnej oceny ciê¿ko�ci stresora, ale tak¿e
od zasobów, którymi dysponuje jednostka oraz od ewen-
tualnych utrudnieñ, które przeszkadzaj¹ w przystosowaniu
siê do sytuacji stresuj¹cej. Do zasobów zaliczamy miêdzy
innymi predyspozycje osobowo�ciowe jednostki (np. samo-
ocena, poczucie koherencji, twardo�æ), jej indywidualne
style radzenia sobie ze stresem (skoncentrowane na emo-
cjach lub zadaniu) oraz zasoby spo³eczne w postaci np.
wsparcia spo³ecznego, czy czynników socjo-ekonomicznych.
One tak¿e w du¿ej mierze wyznaczaj¹ kierunek przystoso-

wania na poziomie behawioralnym, emocjonalnym, czy
spo³ecznym oraz na jako�æ tego przystosowania [3, 4].

Celem procesu radzenia sobie ze stresem jest redukcja
szkodliwych warunków, wywo³uj¹cych sytuacjê stresuj¹c¹
albo nabycie umiejêtno�ci tolerowania przykrej sytuacji. Bar-
dzo wa¿nym zagadnieniem w koncepcji Lazarusa i Folkman
jest ocena efektywno�ci procesu radzenia sobie (coping).
Efektywne przystosowanie siê do sytuacji stresuj¹cej prze-
jawia siê w mechanizmach zaradczych. Zadaniem ich jest
utrzymanie równowagi emocjonalnej, zachowanie pozytyw-
nej samooceny lub kontynuowanie zadowalaj¹cych zwi¹z-
ków z innymi lud�mi (m.in. bliskimi osobami, ale tak¿e
z personelem medycznym) [3]. W wyniku procesów zarad-
czych jednostka uzyskuje powrót do satysfakcjonuj¹cego
funkcjonowania psychologicznego, kontynuowania dotych-
czasowej aktywno�ci albo, w przeciwnym przypadku, trwa
w dyskomforcie, który mo¿e spowodowaæ powa¿ne szkody
zdrowotne dla organizmu, a w przypadku chorowania, mo¿e
utrudniaæ proces zdrowienia. Powrót do równowagi w wy-
niku zmagania siê ze stresem zale¿y zatem od wielu czynni-
ków, które maj¹ charakter interakcyjny i dynamiczny, które
nie ³atwo jest uchwyciæ w badaniach empirycznych. Same
strategie zaradcze s¹ jedynie behawioralnym aspektem ca³o�-
ciowych wysi³ków jednostki, jej zasobów i zasobów �rodo-
wiskowych, które wp³ywaj¹ na rezultat przystosowania siê
do stresora. W sposób szczególny jest to widoczne w przy-
padku choroby przewlek³ej. Poznanie strategii zaradczych
stosowanych przez chorych przewlekle w sytuacji zmaga-
nia siê ze swoj¹ choroba, mo¿e przyczyniæ siê, co prawda
w ograniczonej, ale znacz¹cej, mierze do zrozumienia kie-
runku przystosowania siê do choroby, zw³aszcza, kiedy po-
równa siê je ze strategiami stosowanymi przez osoby, które
nie musz¹ do�wiadczaæ tak traumatycznego stresora, jak
choroba przewlek³a.

Badanie strategii zaradczych w chorobach przewlek³ych
ma do�æ d³ug¹ tradycjê. Jest wiele badañ poszukuj¹cych
odpowiedzi na pytanie, czy istniej¹ strategie zaradcze po-
magaj¹ce b¹d� utrudniaj¹ce przystosowanie siê do choroby
przewlek³ej. Stwardnienie rozsiane (SM) posiada niewiele
takich badañ. Ju¿ w latach 70. Matson i Brooks zbadali
zale¿no�ci pomiêdzy obrazem Ja a preferowanymi strate-
giami radzenia sobie ze stresem. O strategie pytano tutaj
wprost. Z badania wynika³o, ¿e w opinii chorych na SM,
w radzeniu sobie z chorob¹ najbardziej pomaga³y: religia,
rodzina, akceptacja choroby. A z pozytywnym obrazem
Ja najlepiej korelowa³y strategie: wiara w siebie, strategia
porównywania siê z innymi �w górê� (Mog³o byæ gorzej)
oraz �zapominanie o sobie� [5].

Okazuje siê równie¿, ¿e takie strategie zaradcze jak:
wsparcie spo³eczne oraz my�lenie pozytywne wraz z my�-
leniem ¿yczeniowym mog¹ byæ dobrymi predyktorami ja-
ko�ci ¿ycia w SM, zw³aszcza w aspektach fizycznym, psy-
chologicznym i �rodowiskowym [6]. Warren i in. zauwa¿yli,
¿e stosowanie strategii mo¿e ulec zmianie w sytuacji rzutu
choroby w porównaniu z sytuacj¹ remisji SM [7]. Chorzy,
zw³aszcza ci o osobowo�ci neurotycznej, czê�ciej wówczas
stosuj¹ techniki radzenia sobie ze stresem zorientowane na
emocje [8]. Ponadto, emocjonaln¹ strategiê radzenia sobie
wybiera³y czê�ciej osoby, które charakteryzowa³y swoj¹
sytuacjê jako niepewn¹ lub nieprzewidywaln¹. Próbuj¹c
wyja�niæ tê zale¿no�æ autorzy wskazuj¹, ¿e strategia emo-
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cjonalna pozwala na jaki� czas uciszyæ nieprzyjemn¹ rze-
czywisto�æ, mo¿e wiêc byæ efektywna w sytuacji niepew-
no�ci i nieprzewidywalno�ci, która ma miejsce zw³aszcza
zaraz po diagnozie choroby [9].

W badaniu Montela i Bungener wykazano, ¿e strategie
zaradcze stosowane w stwardnieniu rozsianym, de facto nie
ró¿ni¹ siê w zale¿no�ci od postaci SM, poza jednym wyj¹t-
kiem. Chorzy na postaæ wtórnie postêpuj¹c¹ stwardnienia
rozsianego w porównaniu z postaci¹ rzutowo-remisyjn¹
i pierwotnie postêpuj¹c¹, zdecydowanie czê�ciej stosowali
strategie skoncentrowane na emocjach [10]. W tym i w in-
nych badaniach okaza³o siê, ¿e stosowanie strategii zarad-
czych nie jest dodatkowo zwi¹zane z takimi zmiennymi,
jak: wiek pacjentów, czas zachorowania, czas ostatniego
rzutu, progresja choroby, czy te¿ sprawno�æ fizyczna (wg
EDSS) [10, 11]. Stosowane strategie ewentualnie mog¹ ko-
relowaæ ze stylem rozwi¹zywania problemów w codziennej
aktywno�ci i niekoniecznie mog¹ byæ zwi¹zane z faktem
chorowania [11]. Trudno w tym momencie rozstrzygn¹æ ten
problem, bowiem autorzy nie porównywali wyników swoich
badañ z ¿adn¹ grup¹ odniesienia.

W innym badaniu longitudinalnym wykazano, ¿e lepsze
przystosowanie do stwardnienia rozsianego nastêpuje po
up³ywie danego czasu (tutaj: 12 miesiêcy) i jest zwi¹zane
z zaufaniem do strategii opartych na rozwi¹zywaniu pro-
blemów [12]. Ju¿ wcze�niej w wielu badaniach psycho-
logicznych udowodniono, ¿e ta strategia jest bardzo sku-
teczna zw³aszcza w sytuacji, która poddaje siê kontroli, co
w sytuacji prze¿ywania stwardnienia rozsianego mo¿e byæ
utrudnione [13, 14, 15, 16].

CEL

Niniejsze badanie dotyczy strategii zaradczych stosowa-
nych w stwardnieniu rozsianym i obejmuje próbê porów-
nania ich ze strategiami w grupie osób zdrowych, które nie
musz¹ siê zmagaæ z takim wyzwaniem jak SM. Zadano
2 pytania badawcze.

Pierwsze odnosi siê do porównania strategii zaradczych
w chorobie i zdrowiu. Postawiono hipotezê, ¿e stwardnie-
nie rozsiane jako stresor o charakterze przewlek³ym wymu-
sza stosowanie odmiennych strategii zaradczych w porów-
naniu z sytuacj¹ kontroln¹ tj. stresem dora�nym, którego
do�wiadczaj¹ osoby zdrowe w ¿yciu codziennym, zwanymi
k³opotami dnia codziennego (daily hassles) [17].

Drugie pytanie badawcze dotyczy korelatów strategii za-
radczych w SM. Hipoteza brzmi, ¿e stosowanie strategii
zaradczych w sytuacji choroby przewlek³ej jest uwarunko-
wane dodatkowymi czynnikami zwi¹zanymi z indywidualn¹
specyfik¹ chorowania (tj. z czasem chorowania, wiekiem za-
chorowania, postaci¹ choroby, sprawno�ci¹ fizyczn¹ w cho-
robie) lub/i z sytuacj¹ socjodemograficzn¹ chorego (p³eæ,
wiek, wykszta³cenie).

OSOBY BADANE

Badania zosta³y przeprowadzone indywidualnie po
uprzednim uzyskaniu zgody od osób badanych. Wziê³o
w nim udzia³ 60 pacjentów ze stwardnieniem rozsianym

(38 kobiet i 22 mê¿czyzn) oraz 60 osób zdrowych (rozk³ad
p³ci by³ identyczny) tj. niechoruj¹cych na chorobê soma-
tyczn¹, neurologiczn¹, bez zaburzeñ psychicznych. Zdrowi
zostali dobrani do osób chorych pod wzglêdem, p³ci, wieku
i wykszta³cenia.

Chorzy na stwardnienie rozsiane byli hospitalizowani
na oddzia³ach neurologicznych Wojewódzkiego Szpitala im
dra J. Biziela, X Wojskowego Szpitala Klinicznego w Byd-
goszczy, docierano do nich tak¿e poprzez Stowarzyszenie
Stwardnienia Rozsianego SM w Bydgoszczy i Inowroc³a-
wiu, a tak¿e w Domach Pomocy Spo³ecznej w Bydgoszczy
i w �remie. �rednia wieku (w badanych latach) wynosi³a:
45,4 � dla chorych i 46,2 � dla zdrowych. �rednia lat edu-
kacji badanych wynosi³a: 12,8 dla chorych i 13,3 dla zdro-
wych. �rednia czasu trwania choroby wynosi³a dla chorych
na SM 16,12 lat. W�ród chorych by³o 31 osób z postaci¹
rzutowo-remisyjn¹ (podczas badania chorzy byli w okresie
wzglêdnej remisji choroby) oraz 29 osób z postaci¹ po-
stêpuj¹c¹ (pierwotnie lub wtórnie). Chorzy cechowali siê
ró¿nym stopniem sprawno�ci (zakres od 1 do 8,5 wg skali
EDSS). �rednia warto�æ wynios³a 4,59 (SD = 2,7), chorych
podzielono na 2 grupy: jedn¹ grupê stanowi³y osoby samo-
dzielnie poruszaj¹ce siê, sprawne ruchowo (do 5,5 stopnia
wg skali EDSS � 32 osoby), drug¹ grupê stanowi³y osoby
o znacznie ograniczonej sprawno�ci, które pod wzglêdem
psychologicznym uznane mog¹ byæ za niesamodzielne, nie-
mal ca³kowicie zale¿ne od innych osób (6 i wiêcej wg skali
EDSS � 28 osób). Zdrowi wywodzili siê spo�ród osób czyn-
nych zawodowo, bezrobotnych oraz gospodyñ domowych.

METODA

Strategie zaradcze badano kwestionariuszem �Kierunki
radzenia sobie z aktualnymi problemami� (COPE, Coping
Orientations to Problems Experienced) w polskiej adap-
tacji [1, 2]. Kwestionariusz bada 8 nastêpuj¹cych strategii
zaradczych: (1) koncentracja na problemie i jego rozwi¹-
zaniu, (2) koncentracja na emocjach i ich wy³adowaniu,
(3) zaprzeczanie, (4) zwracanie siê ku religii, (5) poczucie
humoru, (6) poszukiwanie emocjonalnego wsparcia spo-
³ecznego, (7) u¿ywanie alkoholu lub innych �rodków odu-
rzaj¹cych oraz (8) akceptacja. Dla celów badania zmieniono
nieco instrukcjê kwestionariusza dla chorych, prosz¹c ich
o podanie, jakich strategii u¿ywaj¹ radz¹c sobie ze swoj¹
chorob¹, tj. ze stwardnieniem rozsianym. Dodatkowo cho-
rzy wype³niali ankietê, która dostarczy³a informacji o p³ci,
wieku, wykszta³ceniu (w latach edukacji), czasie trwania
choroby, wieku zachorowania na SM oraz postaci choro-
by i sprawno�ci wg skali niewydolno�ci ruchowej EDSS,
J. Kurtzke�go [18].

WYNIKI

Weryfikuj¹c pierwsz¹ hipotezê badawcz¹ pos³u¿ono siê
testem parametrycznym t ró¿nic miêdzy �rednimi. Z ana-
lizy statystycznej wynika, ¿e chorzy na stwardnienie roz-
siane w porównaniu ze zdrowymi deklaruj¹, ¿e rzadziej
mog¹ skoncentrowaæ siê na zadaniu i jego rozwi¹zaniu
w radzeniu sobie ze swoj¹ chorob¹ (t = �3,53; p<0,001).



18 Marlena Kossakowska

Czê�ciej natomiast modl¹ siê i powierzaj¹ swoje sprawy
Bogu (t = 2,48; p<0,05), chêtniej poszukuj¹ emocjonalne-
go wsparcia u znajomych i rodziny (t = 2,17; p<0,05) oraz
szybciej d¹¿¹ do akceptacji swojego stresora (tutaj: choro-
by) i ³atwiej im to przychodzi w porównaniu ze zdrowymi
(t = 4,75; p<0,0001). Zauwa¿ono te¿ pewn¹ tendencjê do
unikania alkoholu i innych u¿ywek w stwardnieniu rozsia-
nym, ale ró¿nica ta nie uzyska³a statystycznej istotno�ci
(t = � 1,83; p<0,10) (tabl. 1, rys. 1). Powy¿sz¹ tendencjê
nale¿a³oby zweryfikowaæ na wiêkszej próbie badanych. Nie
stwierdzono innych ró¿nic pomiêdzy chorymi i zdrowymi
w zakresie pozosta³ych strategii zaradczych.

W celu uzyskania pog³êbionych informacji na temat
uwarunkowañ stosowania strategii zaradczych w stwardnie-

niu rozsianym skorelowano strategie zaradcze ze zmiennymi
demograficznymi (p³ci¹, wiekiem, wykszta³ceniem) oraz
ze zmiennymi zwi¹zanymi z sytuacj¹ chorowania (czasem
chorowania, wiekiem zachorowania, postaci¹ choroby, stop-
niem niepe³nosprawno�ci). W ten sposób weryfikowano
drug¹ hipotezê o zwi¹zkach pomiêdzy strategiami zarad-
czymi a innymi czynnikami psychospo³ecznymi w SM.
Uzyskane w ten sposób wspó³czynniki korelacji r-Pearsona
umieszczono w tabl. 2.

Uzyskane wyniki wskazuj¹, ¿e rzadziej u¿ywana przez
chorych na SM koncentracja na zadaniu nie jest skorelowa-
na z ¿adnymi miarami u¿ytymi w niniejszym badaniu. Oka-
za³o siê jednak, ¿e strategia koncentracji na emocjach i ich
wy³adowaniu jest skorelowana ze sprawno�ci¹ ruchow¹

Koncentracja na problemie i jego rozwi¹zaniu 2,65 (0,62) 2,98 (0,38) �3,52 0,001
Koncentracja na emocjach i wy³adowaniu 2,35 (0,59) 2,40 (0,52) �0,44 0,66
Zaprzeczanie 1,81 (0,69) 1,66 (0,50) 1,29 0,20
Zwracanie siê ku religii 3,06 (0,80) 2,70 (0,78) 2,48 0,01
Poczucie humoru 1,44 (0,65) 1,58 (0,68) �1,21 0,23
Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia 2,79 (0,87) 2,48 (0,66) 2,21 0,05
U¿ywanie alkoholu i innych �rodków odurzaj¹cych 1,27 (0,49) 1,45 (0,62) �1,83 0,10
Akceptacja 3,14 (0,55) 2,73 (0,39) 4,74 0,0001

Tablica 1. Strategie radzenia sobie u chorych na stwardnienie rozsiane i u zdrowych. Test t.
Table 1. Coping strategies in MS patients and in healthy controls compared using t-test.

Strategie radzenia sobie
Chorzy na stwardnienie rozsiane

(�rednia
± odchylenie standardowe)

Zdrowi
 (�rednia ± odchylenie

standardowe)
t p

Rysunek 1: Strategie Radzenia sobie (1�8) u chorych na stwardnie-
nie rozsiane i u zdrowych. Wykres �rednich.

Fig. 1. Coping strategies (1�8) in MS patients and healthy controls
� mean profiles.
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* p<0,05; ** p<0.001; *** p<0.0001 Rysunek 2. Strategia koncentracji na emocjach i wy³adowaniu w po-
staci rzutowo-remisyjnej i postêpuj¹cej stwardnienia rozsianego (a)

oraz w zale¿no�ci od sprawno�ci mierzonej skal¹ EDSS (b).
Fig. 2. The strategy of focusing on and venting of emotions in pro-
gressive and relapsing-remitting multiple sclerosis (a), and in relation

to the patient�s disability level as measured using the EDSS (b).
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mierzon¹ skal¹ EDSS Kurtzkego (r = 0,45) oraz z postaci¹
choroby (r = 0,31). Widzimy zatem, ¿e im wiêksza niepe³no-
sprawno�æ w stwardnieniu rozsianym, tym chory bardziej
koncentruje siê na emocjach, jakie wywo³uje choroba. Na-
tomiast chorzy na postaæ rzutowo-remisyjn¹ stwardnienia
rozsianego rzadziej stosuj¹ tê strategiê w porównaniu z cho-
rymi na postaæ postêpuj¹c¹ (pierwotnie i wtórnie), co uwi-
daczniaj¹ rys. 2a i 2b.

Zwracanie siê ku religii w SM ujemnie koreluje z wie-
kiem zachorowania (r = � 30). Oznacza to, ¿e im m³odszy
wiek zachorowania na stwardnienie rozsiane, tym czê�ciej
w zmaganiu siê ze swoj¹ chorob¹ osoba zwraca siê ku reli-
gii. Zaobserwowano tak¿e, ¿e czas chorowania na SM
ujemnie koreluje ze strategi¹ poszukiwania emocjonalnego
wsparcia (r = � 0,28). Oznacza to, ¿e chêtnie poszukuj¹
takiego wsparcia osoby choruj¹ce krócej, natomiast ci,
którzy choruj¹ d³ugo stosuj¹ tê strategiê niechêtnie.

W stwardnieniu rozsianym p³eæ okaza³a siê czynnikiem
ró¿nicuj¹cym stosowanie dwóch strategii: zwracanie siê
ku religii (r = � 0,27) oraz poszukiwanie emocjonalnego
wsparcia (r = � 0,32). To kobiety choruj¹ce na SM czê�ciej
korzystaj¹ z tych dwóch strategii w radzeniu sobie z cho-
rob¹ w porównaniu z chorymi na stwardnienie rozsiane
mê¿czyznami. Ró¿nice te obrazuje rys. 3.

OMÓWIENIE

Przedstawione wyniki wskazuj¹, ¿e stwardnienie roz-
siane wymusza, jako stresor o charakterze d³ugotermino-
wym, stosowanie odmiennych strategii zaradczych. Przede
wszystkim utrudnia koncentrowanie siê na problemie. Trud-
no jest podej�æ do swojej choroby jako zadania, bowiem
sami chorzy uznaj¹, ¿e maj¹ niskie poczucie kontroli nad
jej przebiegiem [13]. Wynika to najprawdopodobniej ze
specyfiki stwardnienia rozsianego, miêdzy innymi z dyna-
miki przebiegu choroby, zw³aszcza w postaci rzutowo-
remisyjnej, która jest trudna do kontrolowania przez cho-
rego: nigdy bowiem nie wiadomo, kiedy nast¹pi rzut. Co
prawda, chorzy sami na w³asny u¿ytek, szukaj¹ przyczyn
zaostrzenia objawów swojej choroby, ale nie zawsze mog¹
przewidzieæ kolejny rzut uwzglêdniaj¹c przyjêt¹ przez sie-
bie przyczynê nawrotu choroby. Niniejsze badanie nie znaj-
duje odpowiedzi zadawalaj¹cej do koñca, z jakiego powo-
du chorzy nie koncentruj¹ siê na zadaniu w radzeniu sobie
z SM, zw³aszcza, ¿e nie uzyskano ¿adnych istotnych kore-
lacji tej strategii z czynnikami demograficznymi i klinicz-
nymi. Jednak z innych badañ wynika, ¿e strategia ta jest
u¿ywana chêtnie przez osoby chore na postaæ rzutowo-
remisyjn¹ w sytuacji remisji [8]. Remisja bowiem przywraca
poczucie kontroli, a z innych badañ wynika, ¿e tak¿e zbli¿a
funkcjonowanie chorego do sytuacji osób zdrowych [13].

Pomimo i¿ omawiane w tym artykule badanie nie wy-
kaza³o, by chorzy na SM czê�ciej stosowali strategiê kon-
centracji na emocjach i ich wy³adowaniu, to jednak pojawi³y
siê zwi¹zki korelacyjne tej strategii miêdzy innymi z po-
staci¹ choroby oraz ze sprawno�ci¹. Chorzy, zw³aszcza
niesprawni ruchowo oraz ci, którzy cierpi¹ na postaæ postê-
puj¹c¹ SM, czê�ciej deklarowali stosowanie strategii emo-
cjonalnych. Wynik ten zosta³ ju¿ potwierdzony w poprzed-
nich badaniach innych autorów [10]. Jednak nadal nie
mamy wystarczaj¹cych informacji na temat stosowania
tej strategii. Wiadomo natomiast, ¿e w sytuacji braku kon-
troli i wp³ywu nad sytuacj¹ stresuj¹c¹ chorzy po ni¹ w³a�-
nie siêgaj¹ czê�ciej, prawdopodobnie dlatego, ¿e w takich
w³a�nie sytuacjach towarzysz¹ im szczególnie nasilone
emocje, z którymi musz¹ sobie radziæ przede wszystkim.
Konieczne s¹ dalsze badania nad t¹ strategi¹, zw³aszcza,
¿e w psychologii stresu uznawana jest za ma³o efektywn¹.

Koncentracja na problemie i jego rozwi¹zaniu �0,22 �0,04 0,20 �0,19 0,16 �0,08 0,24
Koncentracja na emocjach i wy³adowaniu �0,01 0,11 �0,19 �0,08 0,25 0,31* 0,45*
Zaprzeczanie 0,12 0,19 �0,05 0,20 �0,05 0,11 0,19
Zwracanie siê ku religii �0,27* 0,06 �0,07 0,26 �0,30* 0,08 �0,02
Poczucie humoru 0,16 �0,07 �0,02 0,04 �0,13 0,09 �0,06
Poszukiwanie emocjonalnego wsparcia �0,32* �0,22 0,13 �0,28* 0,07 �0,07 0,19
U¿ywanie alkoholu i innych �rodków odurzaj¹cych 0,03 0,16 �0,02 0,00 0,17 0,07 �0,16
Akceptacja �0,11 �0,17 0,13 �0,09 �0,09 �0,06 �0,01

Tablica 2. Korelaty strategii radzenia sobie i zmiennych demograficzno-klinicznych w stwardnieniu rozsianym.
Wspó³czynniki korelacji r-Pearsona.

Table 2. Correlation of coping strategies with demographic and clinical variables. Pearson�s r correlation coefficients.

Strategie radzenia sobie P³eæ Wiek
Wykszta³-

cenie
Czas trwania

choroby
Wiek za-

chorowania
Postaæ

SM
Sprawno�æ

(EDSS)

* p<0,05

Rysunek 3. Strategie zwracania siê ku religii oraz poszukiwania
emocjonalnego wsparcia u kobiet i mê¿czyzn chorych

na stwardnienie rozsiane.
Fig. 3. Strategies of turning to religion and seeking of emotional

support in MS patients by gender.
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Z rehabilitacyjnego punktu widzenia nale¿a³oby obj¹æ szcze-
góln¹ opiek¹ terapeutyczn¹ w³a�nie tê grupê chorych,
u których sytuacja chorowania wymusza stosowanie strate-
gii emocjonalnych.

Jak wcze�niej wykazano, chorzy na SM czê�ciej zwra-
caj¹ siê ku religii i chêtniej poszukuj¹ emocjonalnego
wsparcia borykaj¹c siê ze swoj¹ chorob¹. Z dalszych analiz
wynika jednak, ¿e nie wszyscy chorzy przejawiaj¹ takie ten-
dencje. To przede wszystkim chore kobiety czê�ciej modl¹
siê, prosz¹ Boga o pomoc, zawierzaj¹ mu swoje troski zwi¹-
zane z chorowaniem, one te¿ chêtniej siêgaj¹ po wsparcie
od innych osób.

Strategia religijna stosowana przez chorych na SM mo¿e
mieæ charakter unikowy (tak wynika z innych badañ), co
oznacza³oby, ¿e osoby stosuj¹ j¹ w celu odwracania uwagi
od tego, co najtrudniejsze, gdy siê jest �skazanym na wy-
rok SM�. Z drugiej strony trudno siê temu dziwiæ. Stward-
nienie rozsiane jest przecie¿ chorob¹ bardzo obci¹¿aj¹c¹
chorego w ¿yciu codziennym. Nierzadko chorzy nadaj¹ jej
szczególne znaczenie egzystencjalne, filozoficzne, mistycz-
ne, a oceniaj¹c j¹ przede wszystkim jako cierpienie, nadaj¹
chorobie sens religijny [13].

Z analiz korelacyjnych okaza³o siê tak¿e, ¿e bardziej
sk³onni do kierowania siê w stronê religii s¹ ci chorzy,
którzy zachorowali stosunkowo wcze�nie, w m³odszym
wieku. Zale¿no�æ ta najprawdopodobniej zwi¹zana jest z fak-
tem, ¿e m³odym osobom szczególnie trudno jest zaakcep-
towaæ swoj¹ chorobê, a zw³aszcza, je¿eli zapada siê na ni¹
w momencie najbardziej produktywnym, kiedy chorzy czu-
j¹, ¿e ca³e ¿ycie jest przed nimi, a choroba spada niespodzie-
wanie i blokuje rozwój. M³odzi chorzy mog¹ mieæ wówczas
szczególnie du¿¹ potrzebê, aby nadaæ chorowaniu jaki� sens,
w³a�nie religijny. Nadawanie sensu chorowaniu ma ogromne
znaczenie w zmaganiu siê z chorob¹ i by³o ju¿ wcze�niej
podkre�lane, tak¿e w stwardnieniu rozsianym [19, 20].

Jak wcze�niej wspomniano, chorzy na SM chêtniej po-
szukuj¹ wsparcia emocjonalnego w�ród bliskich i znajo-
mych, a strategia ta jest skorelowana z p³ci¹ osób chorych.
W porównaniu z mê¿czyznami, chorym kobietom ³atwiej
jest prosiæ o pomoc, zwierzaæ siê z problemów innym, spo-
tykaæ siê w stowarzyszeniach, czy grupach samopomoco-
wych. Wydaj¹ siê bardziej towarzyskie, bardziej chêtne, aby
dzieliæ siê swoimi prze¿yciami zwi¹zanymi z chorowaniem.
Czerpi¹ du¿¹ satysfakcjê z mo¿liwo�ci spotykania siê z in-
nymi osobami, nie tylko tymi, które do�wiadczaj¹ podob-
nego losu. Ta strategia pomaga przetrwaæ trudne chwile,
wi¹¿¹ce siê z chorowaniem i dodatkowo spe³nia funkcje te-
rapeutyczne, bo stwarza mo¿liwo�æ wyra¿ania my�li i uczuæ.

Wsparcia emocjonalnego poszukuj¹ tak¿e chêtniej cho-
rzy z krótszym czasem chorowania. D³u¿ej choruj¹cy s¹
mniej sk³onni do zwierzania siê rodzinie, czy przyjacio³om,
trudniej im zwracaæ siê z pro�b¹ o wsparcie emocjonalne.
Byæ mo¿e dlatego, ¿e zrozumieli w toku dotychczasowego
przystosowywania siê do swojej choroby, ¿e strategia ta
nie jest mile widziana w ocenie spo³ecznej, przez co nau-
czyli siê nie obarczaæ swoimi problemami innych. Fakt
ten mo¿e byæ spowodowany tak¿e tym, ¿e starsi chorzy
nie maj¹ prawdopodobnie do kogo zwróciæ siê o wspar-
cie, chocia¿by z racji swojej niepe³nosprawno�ci. Trudno
w tym momencie definitywnie rozstrzygn¹æ, dlaczego star-
si pacjenci cierpi¹cy z powodu SM nie poszukuj¹ wsparcia

u innych osób, zw³aszcza, ¿e strategia ta jest szczególnie
adaptacyjna i u³atwia radzenie sobie z SM, na co ju¿ wcze-
�niej zwrócono uwagê [13].

Jak wynika z badañ chorym na SM ³atwiej zaakcepto-
waæ swoj¹ chorobê w porównaniu ze zdrowymi. Poczynio-
ne korelacje ze zmiennymi demograficznymi i czynnikami
zwi¹zanymi z chorob¹ nie wnios³y dodatkowych informa-
cji odno�nie charakteru tej ró¿nicy. Mo¿emy przypuszczaæ,
¿e fakt ten wynika z konieczno�ci adaptacji do sytuacji
nieuniknionej, jak¹ jest choroba. Ta konieczno�æ wymusza
akceptacjê, bez niej trudno ze wzglêdów egzystencjalnych
¿yæ z chorob¹, która zosta³a �podarowana� na ca³e ¿ycie.
Zdrowi nie musz¹ akceptowaæ stresora, który ma charakter
dora�ny. Czasami wystarczy, ¿e przeczekaj¹ trudn¹ sytua-
cjê (np. egzamin) i niejako samoistnie powróc¹ do równo-
wagi psychicznej, kiedy stres minie. Takiej sytuacji nie
mog¹ oczekiwaæ chorzy przewlekle. Oni s¹ �skazani� na
stresor i zdaj¹ sobie sprawê z tego, ¿e musz¹ w³¹czyæ siebie
wraz z chorob¹ w strukturê swojego Ja, a to wymaga akcep-
tacji choroby jako cz¹stki siebie.

Podsumowuj¹c niniejsze badanie mo¿emy zauwa¿yæ, ¿e
stwardnienie rozsiane z racji swego miêdzy innymi zró¿-
nicowanego obrazu klinicznego i dynamiki powoduje sto-
sowanie odmiennych strategii zaradczych w porównaniu
z osobami, które nie zmagaj¹ siê z t¹ chorob¹. W kolejnych
badaniach nale¿a³oby zwróciæ uwagê na inne korelaty,
z którymi stosowane strategie mog³yby byæ powi¹zane.
Nale¿a³oby szczegó³owo kontrolowaæ aspekty kliniczne
zwi¹zane ze specyfik¹ sytuacji chorego na SM takie jak:
stan psychiczny, leczenie farmakologiczne, czy obraz cho-
roby. Dobrze by³oby uwzglêdniæ tak¿e inne czynniki psy-
chologiczne i spo³eczne, ¿eby rozstrzygn¹æ, z jakich powo-
dów faktycznie dana strategia jest u¿ywana. Wiedza ta
umo¿liwi³aby stworzenie programów terapeutycznych, które
wspomaga³yby chorych w zmaganiu siê ze stresem stward-
nienia rozsianego.

WNIOSKI

1. Stwardnienie rozsiane jako choroba przewlek³a przyczy-
nia siê do stosowania niektórych odmiennych strategii za-
radczych w porównaniu z osobami, które s¹ zdrowe i tym
samym nie zmagaj¹ siê ze stresem choroby przewlek³ej.

2. Poznawanie korelatów stosowanych strategii radzenia
sobie ze stwardnieniem rozsianym mo¿e pomóc w two-
rzeniu programów psychoterapeutycznych, które skutecz-
nie u³atwia³yby zmaganie siê z t¹ chorob¹ w codziennym
¿yciu chorego.
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